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Abstract 

La hernie diaphragmatique post-traumatique est une urgence chirurgicale rare chez I'enfant mais pouvant mettre rapidement en jeu le pronostic 
vital. Les auteurs rapportent le cas d'un garcon de 04 ans admis aux urgences pour douleur abdominale suite a une contusion thoraco-abdominale 
par accident de la voie publique. Le bilan radiologique initial a consiste en une echographie abdominale qui a revele un hemoperitoine de petite 
abondance sans lesion focale. Douze heures apres son admission, le patient a presente une detresse respiratoire avec tableau clinique de 
pneumothorax gauche qui a necessite une exsufflation en urgence. Le diagnostic de hernie diaphragmatique gauche a ete pose a la radiographic 
du thorax realisee apres la ponction. L'enfant a beneficie d'une cure chirurgicale. L'evolution a ete favorable. La hernie diaphragmatique post 
traumatique, bien que rare chez I'enfant, devrait etre systematiquement recherchee par une radiographic thoracique ou un scanner thoraco- 
abdominal devant tout traumatisme abdominal avec hyper pression. Son traitement est chirurgical. 



Pan African Medical Journal. 2013; 16:55. doi:10.11604/pamj. 2013. 16.55. 2894 

This article is available online at: http://www.panafrican-med-journal.com/content/article/16/55/full/ 

© Raweleguinbasba Armel Flavien Kabore et al. The Pan African Medical Journal - ISSN 1937-8688. This is an Open Access article distributed under the terms of the 
Creative Commons Attribution License (http://creativecommons.Org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, 
provided the original work is properly cited. 



Pan African Medical Journal - ISSN: 1937- 8688 (www.panafrican-med-journal.com) 

Published in partnership with the African Field Epidemiology Network (AFENET). (www.afenet.net) 



Introduction 



Discussion 



La hernie diaphragmatique post traumatique est une pathologie peu 
frequente chez I'enfant, compliquant les traumatismes fermes ou 
penetrants de I'abdomen et du thorax. Le diagnostic en phase aigue 
est difficile et ^incidence elevee des lesions associees font de cette 
pathologie une urgence medico-chirurgicale avec une mortalite 
elevee [1-3]. Nous rapportons un cas de hernie diaphragmatique 
par traumatisme ferme de I'abdomen chez un enfant, diagnostiquee 
au decours d'une detresse respiratoire. 



Patient et observation 



II s'est agi d'un gargon 4 ans, regu au Centre Hospitalier 
Universitaire Pediatrique Charles de Gaulle de Ouagadougou le 
06/07/09 pour contusion abdominale et lesions cutanees multiples 
suite a un accident de la voie publique survenu 8 heures avant son 
admission. L'enfant tra versa nt une route a ete percute par une 
voiture et aurait regu une roue sur I'abdomen. Ce mecanisme 
d'hyperpression abdominale s'est accompagne d'une emission de 
selles puis de douleurs abdominales intenses et diffuses. L'enfant 
est reste conscient. Son etat hemodynamique etait stable. Une 
echographie abdominale a objective une lame d'epanchement 
liquidien intra-peritoneal sans lesion viscerale. 

Douze heures apres I'admission est survenue une detresse 
respiratoire majeure avec a I'examen clinique un syndrome 
d'epanchement gazeux pleural gauche. Une ponction exsufflation 
pleurale a ete realisee en urgence; elle a ramene de I'air avec des 
traces de liquide d'aspect verdatre, ce qui a entraine une 
amelioration de I'etat respiratoire. 

La radiographic du thorax (Figure 1) realisee au decours de la 
ponction a montre un effacement de I'hemi-coupole 
diaphragmatique gauche, une image de clarte digestive occupant la 
quasi-totalite de I'hemi-thorax gauche avec une deviation du 
mediastin. II n'y avait pas de lesion osseuse associee. L'hypothese 
d'une hernie diaphragmatique post-traumatique a ete evoquee, 
posant ainsi Vindication operatoire. L'abord chirurgical a ete une 
c'liotomie transversale sus-ombilicale realisee sous anesthesie 
generale avec intubation oro-tracheale. L'exploration de la cavite 
peritoneale a objective, une hernie de I'estomac a travers une 
dechirure diaphragmatique lineaire de 10 cm de long siegeant sur le 
centre de la coupole gauche (Figure 2). La recherche de lesions 
associees a permis d'identifier une perforation ileale punctiforme sur 
le bord anti-mesenterique a 50 cm de la jonction ileo-caecale. Les 
gestes realises etaient une reduction de la hernie, une suture de la 
breche diaphragmatique en deux plans en points separes simples au 
fil non resorbable et une resection cuneiforme avec suture de la 
perforation ileale. La reanimation post-operatoire a consiste en une 
oxygenotherapie au masque facial, une triple antibiotherapie 
associant la ceftriaxone, la gentamycine et le metronidazole 
injectables, une perfusion de crista I loTdes, une analgesie avec du 
paracetamol injectable. Les suites operatoires ont ete marquees par 
une hyperthermic et un syndrome peritoneal a J3 post-operatoire 
indiquant une nouvelle laparotomie qui s'est revelee blanche. II a 
ete realise un lavage de la cavite peritoneale avant la fermeture. Le 
patient est sorti apres 15 jours d'hospitalisation et est reste 
asymptomatique apres sa sortie. Les controles radiographiques a 
une semaine puis 3 mois sont revenus normaux. 



Les traumatismes thoraco-abdominaux peuvent etre, bien que 
rarement, a I'origine d'une hernie diaphragmatique chez I'enfant [1, 
4]. Les principales circonstances de survenue sont les accidents de 
la voie publique [5], grands pourvoyeurs de traumatismes graves. 

Le mecanisme predominant semble etre I'hyperpression intra- 
abdominal, ce qui expliquerait la plus grande frequence de la 
hernie diaphragmatique dans les traumatismes fermes : ainsi, 
Sozubir et Ramos ont retrouve dans leurs series une predominance 
des traumatismes fermes avec respectivement 5/8 et 13/15 cas [1, 
2]. Ce mecanisme peut aussi rendre compte, avec la moindre 
implication des enfants dans la traumatologie majeure, de la rarete 
relative de cette atteinte chez I'enfant dont la structure thoraco- 
abdominal est plus souple que celle de I'adulte [5]. La coupole 
diaphragmatique gauche est a priori plus exposee a la rupture du 
fait de I'absence de protection viscerale contre I'hyperpression intra- 
abdominal : son atteinte est retrouvee dans notre observation. 
Cependant, I'atteinte bilaterale est possible [2]. 

En phase aigue, I'association variable de signes souvent peu 
specifiques peut permettre d'evoquer le diagnostic. Ce sont : des 
douleurs de la partie superieure de I'abdomen ou de la base du 
thorax, une dyspnee, des lesions costales, une fracture du bassin ou 
du rachis lombaire qui sont le reflet d'une compression majeure du 
tronc, une matite ou un tympanisme de la base d'un hemi-thorax, 
des bruits intestinaux dans le thorax [1]. Notre patient ne presentait 
que des douleurs abdominales au debut et ce n'est que 
secondairement que se sont associes une detresse respiratoire et un 
syndrome d'epanchement pleural gazeux gauche. 

La confirmation du diagnostic est apportee par I'imagerie. La 
radiographic standard du thorax montre souvent des anomalies 
diverses (85% des cas dans la serie de Sozubir), mais seulement un 
tiers est pathognomonique [1]. Cette radiographic peut etre 
normale dans plus de 50% des cas [4]. Comme dans notre cas, la 
radiographic thoracique suffit parfois pour poser le diagnostic (53% 
des cas dans la serie de Ramos [4]. L'echographie abdominale est 
performante en cas de hernie viscerale. Le transit 'so-gastro- 
duodenal, le scanner et I'imagerie par resonnance magnetique 
(IRM) permettent un diagnostic plus precis des lesions. [1, 2] 

Le pneumothorax constitue le principal diagnostic differentiel et peut 
conduire a une ponction exsufflation comme dans notre cas, voire 
un drainage en I'absence de bilan radiologique, ce qui expose a une 
lesion iatrogene de I'organe hernie [1]. Des lesions viscerales et 
musculo-squelettiques peuvent s'y associer et aggraver ainsi le 
pronostic vital [1, 5]. 

La lesion associee dans notre cas etait une perforation du grele 
probablement due au choc direct avec hyperpression intra- 
abdominal. Cette pression etait forte au point de vaincre le 
sphincter anal, provoquant une emission spontanee de selles. 
Ramos CT et al. ont retrouve des perforations intestinales associees 
dans 33% [2].Le traitement de la hernie diaphragmatique post- 
traumatique est chirurgical. L'abord chirurgical peut etre une 
c'liotomie ou une thoracotomie. La c'liotomie a ete pratiquee dans 
notre cas du fait de la contusion abdominale pour rechercher des 
lesions viscerales associees. La thoracotomie est indiquee dans les 
cas de hernies localisee a droite ou dans celles en phase de 
chronicite [6]. Lorsque le patient est stable, la cure de la hernie 
peut etre realisee par coeliochirurgie [7, 8] mais la presence de 
lesions associees comme les perforations intestinales et les lesions 
du retroperitoine limite son usage [4]. Bien que dans notre cas, 
devolution ait ete favorable, la hernie diaphragmatique est une 



Page number not for citation purposes 2 



pathologie letale dans 20-50% des cas [4] du fait de la gravite des 
lesions associees [5]. 
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Conclusion 



La hernie diaphragmatique post-traumatique chez I'enfant est une 
pathologie chirurgicale peu frequente. Sa gravite est surtout liee aux 
lesions associees pouvant egarer le diagnostic et aussi mettre 
directement en jeu le pronostic vital du malade. Elle doit done etre 
recherchee par un bilan radiologique comportant au minimum une 
radiographie thoracique et une echographie abdominale devant tout 
traumatisme abdominal avec mecanisme d'hyperpression 
abdominale. 
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Figure 1: Radiographie thoracique preoperatoire 
Figure 2: Vue peroperatoire 




Figure 1: Radiographie thoracique preoperatoire 
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Figure 2: Vue peroperatoire 
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